Beihilfenummer Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung des/der Beihilfeberechtigten Geburtsdatum

Norddeutsche Kirchliche Antrag auf Anerkennung der Aufwend-
Versorgungskasse (NKVK) ungen fir Fahrtkosten im Ausnahme-
Beihilfeabteilung fall nach § 26 Abs. 2 Nr. 8 NBhVO

Postfach 4563

30045 Hannover ; N

Y
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Fur wen werden die Fahrtkosten zu einer ambulanten Behandlung beantragt?

Name Vorname Geburtsdatum

Arztliche Stellungnahme

Ambulante Behandlung
] beim Arzt D im Krankenhaus [] sonstige

Begrindung des Ausnahmefalls (Beschreibung der Beeintrachtigung)

Die Beeintrachtigung ist hinsichtlich des Schweregrades vergleichbar mit
1 einer ambulanten Dialysebehandlung,

I:I einer ambulanten onkologischen Strahlen- oder Chemotherapie oder einerambulanten
parenteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie

D einem Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen ,aG*", ,H" oder ,BI*
E| einer Zuordnung zu mindestens dem Pflegegrad 3 im Sinne des § 15 SGBXI

Umfang der erforderlichen Fahrten:

|:| Taglich, ﬂ:ﬂ Wdchentlich an Tagen pro Woche, [I] Monatlich an Tagen pro Monat
Zeitraum der erforderlichen Fahrten (Anzahl der Tage, Wochen, Monate)

vom bis an Tage, Wochen, Monate

Notwendiges Beférderungsmittel
D Krankentransportwagen ETaxi/ Mietwagen E Privat-PKW D(’jffentl. Verkehrsmittel

[Cdie Beforderung wird zu der nachstgelegenen Behandlungsmaoglichkeit durchgefiihrt

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin oder des Arztes

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist
bekannt, dass alle Angaben Grundlage fiir eine Beihilfegewéahrung sind. Das Informationsblatt zur
Beihilfefahigkeit von Beférderungskosten habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten
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